
Overeenkomst toedienen geneesmiddel/zelfzorgmiddel 

 

Naam ouder: __________________________________________ 

Datum: ________________________________________________ 

Hierbij geef ik als ouder van ____________________________________(naam kind) toestemming aan De 

Benjamin om tijdens het verblijf bij De Benjamin het hierna genoemde geneesmiddel/zelfzorgmiddel 

toe te dienen. Dit zal worden gedaan volgens het doktersvoorschrift op het etiket van het 

geneesmiddel, danwel zoals door ouders aangegeven in dit formulier (zelfzorgmiddel).  

1. Naam geneesmiddel/zelfzorgmiddel: ____________________________________________________________ 

2. Het geneesmiddel/zelfzorgmiddel wordt verstrekt op voorschrift van (graag aankruisen):  

⃝  Huisarts (indien geen etiket op het geneesmiddel, graag de naam van de huisarts 

vermelden: ____________________________________ (naam huisarts) . 

⃝  op aanwijzing van ouder/verzorger zelf.  

 

3. Het geneesmiddel/zelfzorgmiddel dient te worden verstrekt 

van: _________________________ (dd/mm/jj) tot: _________________________ (dd/mm/jj) 

 

4. Dosering: _________________________ ml/aantal tablet 

 

5. Tijdstip: ______________________ uur/ ______________________ uur/ ______________________ uur.  

 

6. Bijzondere aanwijzingen, bv. Een uur voor/na de maaltijd, niet met melkproducten, zittend, 

liggend, staand etc.). ______________________________________________________________________________ 

 

7. Wijze van toediening: via mond – neus – oog – huid – anaal –  

anders nml. : ______________________________________________________________________________________ 

 

8. Het geneesmiddel/zelfzorgmiddel dient te worden bewaard op de volgende plaats:  

Koelkast / anders nml.: ___________________________________________________________________________ 

 

9. Het geneesmiddel is houdbaar tot en met: _________________________ (dd/mm/jj) 

  

10. Eventuele overige opmerkingen:__________________________________________________________________  

 

11. De Benjamin kan bij twijfel of onduidelijkheid zelf contact opnemen met de behandelend 

arts/apotheker.  

 

12. De Benjamin is niet aansprakelijk voor eventuele bijwerkingen die kunnen optreden als gevolg 

van het door de pedagogisch medewerkers toegediende geneesmiddel/zelfzorgmiddel 

wanneer dit is gedaan volgens doktersvoorschrift/aanwijzingen zoals beschreven op dit 

formulier.  

 

Voor akkoord,   

Handtekening ouder/verzorger:        Naam en handtekening pedagogisch medewerker:

                


